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1. Einleitung 
 
1. Einleitung 
1.1 Anatomische Grundlagen 
 
Die Retina ist der Teil des Auges, der die eigentliche Perzeptionsleistung vollbringt. 
Sie besteht aus der Pars optica retinae und der davon durch die Ora serrata 
getrennte, optisch funktionslose Pars coeca, die der Rückfläche der Iris und des 
Ziliarkörpers aufliegt. 
Makroskopisch/ophthalmoskopisch erkennt man den durch die Transparenz sowie 
den Blutgehalt der angrenzenden Gewebe rötlich erscheinenden Fundus oculi. Zwei 
markante Stellen fallen hier auf: Die Makula lutea, d.h. der wahrscheinlich durch den 
erhöhten Xantophyllgehalt gelbe Fleck mit der Fovea centralis, einer kleinen 
Vertiefung, die den Punkt schärfsten Sehens darstellt. 
Außerdem den Discus nervi optici, an dem die marklosen Nervenfasern der Netzhaut 
zusammenlaufen, um als markhaltiger Nervus opticus der Bulbus zu verlassen. 
Die Retina entwickelt sich aus dem inneren Blatt des Augenbechers, der durch 
Einstülpung  des prosenzephalen Augenbechers entsteht, während das äußere Blatt 
das Pigmentepithel hervorbringt. Zwischen den beiden Blättern befindet sich in der 
Emryonalzeit der Sehventrikel, der später verschwindet. Unter pathologischen 
Umständen kann es leicht zu einer Netzhautablösung kommen, da auch nach 
abgeschlossener Entwicklung Netzhaut und Pigmentepithel nur lose 
aufeinanderliegen und allein an der Papille sowie an der Ora serrata aneinander 
befestigt sind, während sie an den anderen Stellen nur durch den Quellungsdruck 
des Glaskörpers fixiert werden. 
Funktionell ist die Retina aus drei erregungsbildenden bzw. -leitenden Neuronen 
aufgebaut: 
dem Sinnesepithel, das die äußerste Schicht bildet (das Licht muß also die gesamte 
Netzhaut passieren, bevor es in der Neuroepithelschicht einen Sinnesreiz hervorruft, 
während die Erregungsleitung glaskörperwärts erfolgt). 
den bipolaren Ganglienzellen 
den Ganglienzellen des Nervus opticus 
Außerdem gibt es die Zellen der interneuronalen Assoziation und Datenintegration 
(Horizontal- und Amakrinzellen) sowie das gliale Stützgewebe, die Müllerzellen. 
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Schließlich das Pigmentepithel, das morphologisch und funktionell eng mit der Retina 
verbunden ist. 
Diese Gliederung spiegelt sich auch in einem klaren histologischen Aufbau wieder. 
Von außen nach innen unterscheidet man folgende Schichten: 
 
1. Das Pigmentepithel entsteht wie oben erwähnt aus dem äußeren Blatt des 
Augenbechers. Es befindet sich zwischen der Ader- und der Netzhaut und enthält als 
Pigment das am Sehprozeß beteiligte Vitamin A. Es umschließt die Aussenglieder 
der Neuroepithelzellen und versorgt dieselben einerseits mit Nährstoffen und Vitamin 
A und phagozytiert andererseits deren abgestossene Scheibchen. Ein enger Kontakt 
zwischen Pigmentepithel und Retina ist Vorraussetzung für Erhalt und Funktion des 
Neuroepithels. 
2. Im Stratum neuroepitheliale unterscheidet man zwei Arten von Sinneszellen: 
Stäbchen und Zapfen. Während die Zapfen dem scharfen und farbigen Sehen bei 
heller Beleuchtung dienen (photopisches Sehen), können die Stäbchen Grautöne bei 
schwacher Beleuchtung unterscheiden und ermöglichen damit das skotopische 
Sehen. Im menschlichen Auge gibt es etwa 120 Millionen Stäbchen und 6 Millionen 
Zapfen. Entsprechend ihrer Funktion haben die Zapfen in der Fovea centralis als 
dem Punkt schärfsten Sehens ihre höchste Dichte (147000/mm²) um peripher auf 
eine Dichte von 5000/mm² abzufallen. Die Sehschärfe der Fovea ist außerdem noch 
dadurch erhöht, daß alle über den Sinnesepithelzellen liegenden Retinaschichten zur 
Seite gedrängt sind, sodaß das Licht direkt auf die sensorischen Außenglieder fällt. 
Die Dichte der Stäbchen innerhalb der Fovea ist gleich null, direkt parafoveal am 
höchsten (160000/mm²), und fällt dann auf etwa 30000/mm² in der Peripherie ab. Die 
Stäbchen und Zapfen bestehen aus vier Teilen: Den Außengliedern, den 
Innengliedern, den kernhaltigen Abschnitten und den verbreiterten Endstücken. Die 
Außenglieder bestehen aus übereinandergestapelten Scheiben, die an den 
Innengliedern neu gebildet und nach apikal vorgeschoben werden, wo sie schließlich 
abgestoßen und durch das Pigmentepithel phagozytiert werden. Wesentlicher 
Bestandteil der Scheibenmenbran ist der Sehfarbstoff, der aus der im Innenglied 
gebildeten Glykoproteinkomponente Opsin und dem aus dem Pigmentepithel 
stammenden 11-cis-Retinal, das dem Vitamin A verwandt ist, zusammengesetzt ist. 
Die Transduktion des Lichtreizes erfolgt durch den Zerfall des Sehfarbstoffs beim 
Eintritt eines Photons, wodurch in einem komplizierten biochemischen Prozeß das 
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Membranpotential der Photorezeptorzellen von -30 mV weiter hyperpolarisiert wird 
(eine Verdunklung führt zu einer Depolarisation). Das 11-cis-Retinal wird dabei all-
trans isomerisiert, um danach vom Pigmentepithel aufgenommen und regeneriert zu 
werden. Die Stäbchen und Zapfen enthalten Sehfarbstoffe mit unterschiedlichen 
Absorptionsmaxima. So absorbiert das Rhodopsin der Stäbchen bevorzugt grünes 
und blaues Licht. Die Zapfen enthalten drei unterschiedliche Farbstoffe, die 
Jodopsine, für das Farbensehen. 
Die Innenglieder des Sinnesepithels enthalten das Zytoplasma und die Organellen 
der Zellen. 
Im Stratum nucleare externum befinden sich die Zellkerne der Photorezeptorzellen. 
4.  Die verbreiterten Endkolben reichen in das Stratum plexiforme externum, wo 
sie mit den bipolaren Ganglienzellen, die die Sinnesinformationen zu den 
Ganglienzellen des N. opticus weiterleiten, und den Horizontalzellen, die 
Querverbindungen zwischen den Rezeptoren herstellen, synaptische Komplexe 
eingehen.  
5.  Das Stratum nucleare internum enthält die Zellkerne von vier Zellgruppen: Die 
der Bipolarzellen, die der Horizontalzellen, die der amakrinen Zellen, die ebenfalls an 
Querverbindungen insbesondere innerhalb der äußeren plexiformen Schicht beteiligt 
sind, sowie die der Müllerzellen, die das gliale Gewebe der Retina darstellen, und die 
alle Lücken zwischen den neuronalen Elementen ausfüllen. Außer der Stützfunktion 
vollbringen sie auch noch Stoffwechselleistungen insbesondere im Bereich des 
Glucosestoffwechsels. 
6.  Im Stratum plexiforme externum kommunizieren Nervenzellen aus dem Stratum 
nucleare internum sowie dem Stratum ganglionare: Bipolarzellen, Ganglienzellen und 
amakrine Zellen. 
7.  Das Stratum ganglionare enthält die Perikarien des Nervus opticus, deren 
Dendriten in der inneren plexiformen Schicht synaptieren, wobei man verschiedene 
Zelltypen u. a. an der Art der dendritischen Verzweigungen unterscheidet. So sind 
die im Bereich der Makula vorkommenden Midget-Cells nur mit einer einzigen 
(Midget-)Bipolarzelle verbunden, die ihrerseits nur mit einer Rezeptorzelle 
kommuniziert, während andere Zelltypen besonders in der Peripherie Informationen 
aus vielen Bipolarzellen aufnehmen. Diese periphere Signalkonvergenz sorgt für eine 
maximale Verstärkung bei Abnahme der Diskriminationsschärfe. Die Axone der 
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Ganglienzellen verlaufen intraocular marklos im Stratum neurofibrarum um danach 
den markhaltigen N. opticus zu bilden [11]. 
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1.2 Elektroretinographie 
 
Mit den elektroretinographischen Untersuchungsmethoden läßt sich die Funktion der 
Netzhaut objektiv prüfen. Das Prinzip besteht darin, nach Stimulierung der Netzhaut 
mit einem Lichtreiz, die Potentialveränderungen, die typischerweise in erregten 
Nervenzellen entstehen, zu messen. Dabei gibt es unterschiedliche 
Untersuchungsanordnungen, mit denen man Aussagen über spezifische 
Zellpopulationen der Retina treffen kann [1;17]. 
 
 
1.2.1 Das dunkeladaptierte Blitz-ERG 
 
    Bei Mydriasis und nach Dunkeladaptation werden dem Patienten Ganzfeldblitze in 
steigender Intensität dargeboten. Die entstehenden Potentialveränderungen der 
Netzhaut werden mit einer Korneaelektrode abgeleitet. Dabei ist bei niedrigen 
Intensitäten zunächst die positive b-Welle ableitbar, die für die Aktivität der bipolaren 
Ganglienzellen kennzeichnend ist [42]. Mit steigenden Blitzintensitäten wird 
zunehmend eine negative Komponente erkennbar, die der b-Welle vorausgeht. Diese 
a-Welle hat  ihren Ursprung im Außensegment der Stäbchen. Klinische Anwendung 
findet das skotopische ERG z.B. bei der Diagnose der Retinopathia pigmentosa, die 
auf einer Stäbchendegeneration beruht oder der kongenitalen stationären 
Nachtblindheit, bei der die Signalweiterleitung von den Stäbchen auf die 
Bipolarzellen gestört ist. Eine isolierte Reduktion der b-Welle findet man bei 
spezieller Schädigung der Bipolarzellen wie z.B. bei einer Retinoschisis oder einem 
Zentralarterienverschluß, bei dem die Versorgung der inneren Netzhautschichten 
ausfällt. 
Im aufsteigenden Schenkel der b-Welle existieren schnelle Auslenkungen, die im 100 
Hz-Bereich liegen, und die man als oszillatorische Potentiale bezeichnet. Man führt 
diese auf die Aktivität der Amakrin- und der Horizontalzellen zurück. Die 
oszillatorischen Potentiale können bei diabetischer Retinopathie verändert sein. Es 
gibt Bestrebungen, anhand der Messung dieser Potentiale eine Frühdiagnose der 
proliferativen diabetischen Retinopathie zu stellen. 
1.2.2 Das helladaptierte Flimmer-ERG 
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     Um eine isolierte Antwort der Zapfen zu erhalten, werden die Stäbchen durch 
Helladaptation gesättigt (photopisches ERG). Außerdem werden die Blitze mit einer 
Frequenz von 30 Hz dargeboten, der die Stäbchen nicht folgen können. Zusätzlich ist 
es möglich, durch den Einsatz von Farbfiltern die einzelnen Zapfentypen getrennt zu 
untersuchen. Anwendungsgebiete bestehen z.B.  in der Diagnose von 
Zapfendystrophien oder der Achromatopsie. 
 
 
1.2.3 Das Muster-ERG 
 
     Das Muster-ERG wird auf Potentialveränderungen zurückgeführt, die in der 
Ganglienzellschicht erzeugt werden. Dazu blickt der Patient auf ein 
schachbrettartiges Muster, bei dem sich die hellen und dunklen Felder vertauschen. 
Dabei  bleibt die mittlere Helligkeit gleich, und der Stimulus entsteht nicht wie beim 
Blitz-ERG durch einen Lichtreiz, sondern durch die Musterveränderungen. Das 
Muster-ERG eignet sich zur Frühdiagnostik von Glaukomschäden der Ganglienzellen 
sowie bei der Frage zwischen retinaler oder zentraler Herkunft von Visusverlusten 
[1]. 
 
 
1.2.4 Das fokale ERG 
 
     Der Nachteil der Ganzfeld-Elektroretinographie besteht darin, daß jeweils nur ein 
Summenpotential der gesamten Netzhaut abgeleitet werden kann und lokalisierte 
Funktionsstörungen oft unentdeckt bleiben. So konnten Niermann et al. nur bei 25% 
der klinisch gesicherten Makulopathien ein pathologisches ERG feststellen. Dagegen 
waren Muster-ERG und Muster-VEP in 79% pathologisch [43]. Die Schwäche dieser 
Untersuchungen besteht wiederum darin, daß sie  vorwiegend die Funktion von 
Ganglienzellen bzw. die Reizleitung von Signalen über die Sehbahn zum visuellen 
Kortex überprüfen. Einen Weg zur lokalen Erfassung    der Retinafunktion 
entwickelten Sandberg und Ariel mit dem tragbaren „stimulator ophthalmoscope“, der 
die genaue Plazierung eines einzelnen kleinen ERG-Stimulus zur Ableitung der 
Reaktion eines kleinen ausgewählten Bereiches von bis zu 10 deg Größe  erlaubt 
[52]. Ein allgemeines Problem der Brennpunktaufzeichnung ist die Lichtstreuung im 
Auge. Selbst eine geringe Menge Streulicht, das auf die dunkeladaptierte Netzhaut 
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fällt, kann eine große Reaktion hervorrufen. So kann durch einen kleinen Lichtpunkt 
auf der Papille noch ein meßbares ERG abgeleitet werden [2]. Beim fokalen ERG 
wird dieses Problem durch eine konstante Hintergrundbeleuchtung angegangen, um 
eine Mitreaktion der übrigen Retina durch Helladaptation zu vermindern. Der Nachteil 
dieser Methode liegt im ungünstigen Signal-zu- Rauschverhältnis und in den langen 
Aufzeichnungszeiten, die die Erstellung einer topographischen Funktionsanalyse der 
Netzhaut unmöglich machen. 
 
 
1.2.5 Das multifokale ERG 
 
Sutter und Tran stellten 1992 eine Methode vor, mit der bis zu 241 fokale ERGs (sog. 
multifokale ERGs) in einer Größenordnung von <1 deg simltan abgeleitet werden 
können [58]. Das Prinzip besteht in der Stimulierung der Netzhaut durch ein 
schachbrettartiges Muster, dessen einzelne Felder jeweils in einer 
pseudorandomisierten Reihenfolge, die durch die sogenannte M-Sequenz gesteuert 
wird, entsprechende Areale der Retina durch Hell- bzw. Dunkelphasen reizen. Die 
Reaktionen, die in den einzelnen Netzhautarealen hervorgerufen werden, können 
mithilfe einer Kreuzkorrelationsfunktion aus dem von der Hornhaut abgeleiteten 
Summenpotential extrahiert werden [57]. Durch die simultane Aufzeichnung entfallen 
die überlangen Untersuchungszeiten, die beim fokalen ERG eine topographische 
(sequentiell erstellte) Analyse verbieten. So dauert die Ableitung eines mERG der 
Auflösung 61 Felder etwa 8 Minuten. Das Signal-zu-Rausch-Verhältnis wird dabei 
durch Mehrfachmessungen und Mittelwertbildung (Averaging) verbessert. Die 
einzelnen Felder werden im Laufe einer Untersuchungsserie gleich oft auf hell und 
dunkel geschaltet; die mittlere Helligkeit des Reizfeldes bleibt konstant. Dadurch wird 
das Problem der Reaktionsbildung durch Streulicht im Auge vermindert.  
 
1.2.5.1 Die M-Sequenz 
Die Anwendung von M-Sequenzen ist eine effektive Methode, um eine Vielzehl von 
Meßwerten gleichzeitig zu erfassen, wenn es sich um gleichartige Meßwerte handelt 
und für die Meßdaten nur ein einziger Datenweg vorhanden ist. Durch die Erregung 
der einzelnen Meßobjekte mit gegeneinander versetzten M-Sequenzen lassen sich 
die Meßwerte für jedes einzelne Meßobjekt aus dem Signalgemisch, das über den 
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Datenweg gewonnen wird, durch Bildung der Kreuzkorrelationsfunktion von 
Signalgemisch und der geeigneten Darstellung der M-Sequenzen wieder extrahieren.  
Mithilfe der M-sequenz wird die Reihenfolge von „Hell“-Schritten („1“) und „Dunkel“-
Schritten („0“) im Stimulusbild für ein einzelnes Feld gesteuert. Die Steuerung der 
anderen Felder erfolgt durch jeweils um einen Schritt verschobene M-Sequenzen. 
Daraus folgt, daß man mit einer M-Sequenz von z.B. 7 Schritten sieben Einzelfelder 
ansteuern kann: 
 
1. Feld: 0 0 1 0 1 1 1 
2. Feld: 0 1 0 1 1 1 0 
3. Feld: 1 0 1 1 1 0 0  
... 
7. Feld: 1 0 0 1 0 1 1   
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Messung
f1 f2f2
- +++
+ +
-
-
f1+f2 f1
- +
+ + --
f1+f2
Berechnungf1
Berechnungf2
Summensignal=f1+f2
1. Reaktionssignal= f1
2. Reaktionssignal= f2
Helligkeitsverlaufdes
Bildschirmes
LogischesSignal der
2. m - Sequenz
LogischesSignal der
1. m - Sequenz
Helligkeitsverlaufdes
Bildschirmes
 
 
 
Abb. 1: Extraktion von Einzelantworten mit M-Sequenzen und 
Kreuzkorrelationfunktion 
 
Abb. 1 zeigt die logische Sequenz der Stimulierungsfolge für die ersten beiden 
Einzelfelder in der ersten und vierten Zeile. Die Zeilen drei und sechs verdeutlichen 
die Antworten, die diese Stimulationen jeweils isoliert in der Netzhaut hervorrufen 
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würden. Gemessen werden kann jedoch nur die Summenantwort (Zeile 7). In 
Kenntnis der zugrundeliegenden Stimulierungsreihenfolge für jedes Feld können nun 
mithilfe der Kreuzkorrelationsfunktion die zugrundeliegenden Einzelantworten aus 
dem Summenpotential isoliert werden.  
 
1.2.5.2 Nichtlinearitäten im Reaktionssignal des Auges 
Bei aufeinanderfolgenden Lichtblitzen ergibt sich der Effekt, daß der erste Lichtblitz 
einer Blitzfolge ein Reaktionssignal wie bei einem Einzelblitz erzeugt. Die von den 
nachfolgenden Blitzen erzeugten Signale weichen in der Amplitude und Signalform 
von dem ersten Blitz ab [45]. Diese Abweichung ist sowohl vom zeitlichen Abstand 
als auch von der Helligkeit der Blitze abhängig. Sie wird durch zeit- und 
amplitudenabhängige Nichtlinearitäten des Sehnerven, insbesondere durch die 
nichtlinearen Reaktionen der in der obren Netzhautschicht liegenden Ganglienzellen 
hervorgerufen. Zur Beschreibung dieser Nichtlinearitäten, d.h. der Veränderung 
gegenüber dem linearen Verhalten werden die sog. Kernels verwendet. Der Kernel 
erster Ordnung entspricht dabei der einfachen Antwort auf einen einzelnen Reiz, die 
mithilfe von M-Sequenz und Kreuzkorrelationsfunktion durch Substraktion der 
Reaktion nach einem Dunkelframe (idealisiert gleich null) von der Reaktion nach 
einem Hellframe (Blitzreiz) errechnet wird. Der Kernel zweiter Ordnung wird gebildet, 
indem die Reaktion, die durch einen Blitz hervorgerufen wird, der bereits einem 
ersten Blitz gefolgt ist, von der durch einen auf einen Dunkelframe folgenden Blitz 
(Einzelblitz) erzeugten Reaktion subtrahiert wird [6,16,46]. 
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1.2.5.3 Der Kurvenverlauf beim multifokalen ERG 
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Abb.2: Kurvenverlauf beim MF-ERG 
 
Abb. 2 zeigt den typischen Spannungsverlauf einer durch ein multifokales ERG 
erzeugten Reaktion mit einem negativen ersten und einem positiven zweiten 
Extremum. Nach anfänglichen Unklarheiten darüber, von welchen Zelltypen und 
Mechanismen diese Komponenten hervorgerufen werden [29,33,60], haben kürzliche 
Untersuchungen darauf hingewiesen, daß sie der a- und b-Welle bei der Ganzfeld-
Elekroretinographie entsprechen, indem nachgewiesen werden konnte, daß ähnliche 
Veränderungen der Untersuchungsparameter bei mERG und Ganzfeld-ERG, wie 
z.B. Blitzintensität und Beleuchtungsstärke des Hintergrungfeldes, ähnliche 
Latenzveränderungen hervorrufen [18]. In dieser Arbeit wird mit a-Welle die negative, 
mit b-Welle die positive Komponente der Kurve bezeichnet, wobei definitionsgemäß 
die Amplitude der a-Welle die Differenz zwischen der Grundlinie und dem Extremum 
der a-Welle darstellt, während die Amplitude der b-Welle durch Substraktion der 
Extrema von a- und b-Welle gebildet wird [17]. Da die lokalen Reaktionsamplituden 
von Feldern unterschiedlicher Größe hervorgerufen werden, haben sie zunächst 
keine direkte physiologische Bedeutung, bis sie nicht in Amplitudendichten pro 
Einheit Netzhautfläche bzw. Grad Gesichtsfeld in [deg] umgerechnet werden. Soll der 
Informationsgehalt einer Kurve allerdings z.B. zu vergleichenden Zwecken auf eine 
einzige Zahl reduziert werden, schlägt Sutter die sog. Skalarproduktmethode vor, da 
die reine Spitze-zu-Spitze Amplitudenmessung zu störanfällig gegenüber 
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Rauschverunreinigungen ist. Bei dieser Skalarproduktbildung wird jede Einzelkurve 
mit der als normalisiertem Muster verwendeten Summenkurve punktweise 
multipliziert. Auf diese Weise wird die Phasenlage der Einzel- zur Summenkurve 
berücksichtigt, da falschphasige Spitzen durch Störungen, die nicht aus der ERG-
Antwort rühren, negativ in die Berechnung eingehen. Aus den auf diese Weise 
gewonnenen Werten läßt sich eine dreidimensionale Darstellung der 
Netzhautfunktion erstellen, die die topographischen Begebenheiten graphisch 
veranschaulicht [58]. 
 
Abb. 3: Graphische Darstellung von Meßergebnissen des MF-ERG mithilfe des 
Skalarproduktes 
 
 
 
1.2.5.4 Anwendung des multifokalen ERG 
Erste Fallstudien anhand von Patienten mit zentralen Gesichtsfeldverlusten bei 
definierten pathologischen Prozessen an der Retina wie z.B. altersbedingte 
Makuladegeneration, Aderhautatrophie, Makulaforamen oder Netzhautbleichung 
durch einen Lichtblitz konnten die Aussagekraft des multifokalen ERG in der 
Netzhautfunktionsdiagnostik demonstrieren [8;29;32]. 
Untersuchungen von Patientenkollektiven mit Retinitis pigmentosa ergaben 
verminderte Amplitudendichten und erhöhte Latenzen der b-Welle, wobei verlängerte 
Latenzzeiten eine genauere Vorhersage über Sensibilitätsverluste bei der Humphrey-
Perimetrie erlaubten, als Amplitudenverminderungen [20]. Bei Betrachtung der Ringe 
zeigten sich kleinere Amplituden und größere Latenzen mit steigender Exzentrizität 
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[54;55], was dem typischen konzentrischen Gesichtsfeldverlust bei Retinitis 
pigmentosa entspricht. Insgesamt läßt sich feststellen, das die multifokale 
Elektroretinographie durch ihre Unterscheidungsfähigkeit zwischen gesunden und 
befallenen Arealen besonders bei frühen Fällen zusätzliche diagnostische 
Informationen liefern kann. Außerdem sind selbst bei nicht mehr nachweisbaren 
Antworten im Ganzfeld-ERG mithilfe des MF-ERG noch Beurteilungen des 
Krankheitsverlaufes möglich[14]. 
Untersuchungen von stark myopen Patienten, bei denen die Zapfenfunktion ebenfalls 
beeinträchtigt ist [22], ergaben Amplitudenreduktionen und Latenzverlängerungen 
von a- und b- Welle; die Amplituden nahmen zur Peripherie hin ab [27]. 
Patienten mit M. Stargardt leiden an einem zentralen Visusverlust durch 
Degeneration des RPE und der Photorezeptoren am hinteren Pol des Auges. Da der 
Funktionsverlust zunächst nur einen kleinen umschriebenen Bereich umfaßt, sind 
Veränderungen im konventionellen Ganzfeld-ERG nur in fortgeschrittenen Fällen 
feststellbar [44]. Dagegen zeigen sich im multifokalen ERG auch bei frühen Stadien 
und bei noch erhaltener zentraler Sehschärfe Amplitudenverluste im zentralen 
Bereich, während die Latenzen unverändert bleiben [36]. 
Bei der altersbedingten Makuladegeneration lassen sich z.T. Unterschiede in der 
Antwortdichte sowie den Gipfelzeiten des Kernels 1. Ordnung nachweisen. Als 
longitudinales Monitoring vor und nach therapeutischen Eingriffen (Laserkoagulation, 
photodynamische Therapie, chirurgische Verfahren) kann die MF-ERG frühzeitige 
Hinweise für Veränderungen der retinalen Funktion geben. Zusätzlich zu den bisher 
zur Verfügung stehenden Untersuchungsmethoden wie Erhebung der Sehschärfe 
sind ergänzende objektive Hinweise zur Beurteilung über die Wirksamkeit einer 
Therapie im Erkrankungsverlauf mithilfe der MF-ERG möglich [8;24;25]. 
Bei Patienten mit Chorioretinopathia centralis serosa konnten subnormale 
Amplituden und verlängerte Latenzen sowohl im Bereich der serösen Exsudation als 
auch außerhalb des Bereiches am hinteren Pol nachgewiesen werden. Auch am 
nicht betroffenen Auge konnten subnormale Amplituden und Latenzen nachgewiesen 
werden [39]. 
Bei Patienten mit Makulaforamina beschränken sich reduzierte Amplituden im MF-
ERG nicht nur auf das mit dem Makulaforamen korrespondierende Areal, sondern 
auch auf die parafoveale Region. Postoperativ konnte im parafovealen Bereich bis zu 
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einem Jahr nach der Operation eine kontinuierliche Verbesserung der Amplituden 
gemessen werden [56]. 
Während sich die erwähnten Prozesse hauptsächlich in den äußeren 
Netzhautschichten abspielen, die durch Veränderungen der Reaktionskomponente 
erster Ordnung nachweisbar sind, läßt sich durch die Reaktionskomponente zweiter 
Ordnung die Funktion der Ganglienzellen und des Sehnerven erfassen [6]. Auf diese 
Weise liessen sich bereits Frühveränderungen bei Diabetischer Retinopathie und 
Glaukom nachweisen, noch bevor Fundusveränderungen im Falle des Diabetes bzw. 
Gesichtsfeldschäden im Falle des Glaukoms feststellbar waren [7;9;10;46]. 
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2. Aufgabenstellung 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die zentrale Netzhautfunktion von Gesunden mit 
dem multifokalen ERG sowohl bei Monitor- als auch bei SLO-Stimulation zu 
untersuchen. Aus den Untersuchungen sollten Referenzwerte für das multifokale 
Elektroretinogramm der Augenklinik der Rheinisch-Westfälischen Technischen 
Hochschule Aachen ermittelt werden. 
Referenzwerte sind von großer Wichtigkeit, da das Ziel jeder 
Netzhautfunktionsdiagnostik das Erkennen bzw. Ausschließen pathologischer 
Veränderungen ist. Die Voraussetzung dafür liegt in der Kenntnis der normalen 
Netzhautfunktion. Das bedeutet die quantitative Beschreibung der topographischen 
Verteilung der ableitbaren ERG-Potentiale. 
Außerdem sollten Kenntnisse über die Altersabhängigkeit gewonnen werden und ein 
Vergleich zwischen der Monitor- und der SLO-Stimulation gewonnen werden. 
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3.1 Gerätebeschreibung 
 
Zur Ableitung der multifokalen ERGs wurde ein RETIscan-Gerät der Firma Roland 
Consult verwendet. Dabei handelt es sich um ein Doppelsystem mit Framegrabber-
Karte und optionalem Monitorstimulus, mit dem man die Stimulierung der 
Patientenretina wahlweise mit einem VGA-Monitor oder mit einem Scanning Laser 
Ophthalmoskop herbeiführen kann. Das System besteht aus mehreren Hauptteilen: 
dem Bedien- und Auswertesystem mit Hauptverstärker 
dem Vorverstärker 
dem Reizsystem mit Stimulator (Reizmonitor bzw. SLO) 
der Powerbox 
Zubehör wie Tisch etc. 
 
 
 
Abb. 4:  Schema der Untersuchungseinheit 
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Eine Vorraussetzung zur Ableitung verläßlicher und reproduzierbarer Meßergebnisse 
mit dem multifokalen ERG ist eine hinreichende Fixationsstabilität des Patienten, die 
eine Zuordnung der Stimulusfelder zu den jeweils entsprechenden Netzhautarealen 
erlaubt. Daraus ergeben sich einige Probleme insbesondere bei älteren Patienten 
und bei Patienten mit Beeintrachtigung des zentralen Gesichtsfeldes. Diese 
Probleme werden durch die  erforderliche Untersuchungsdauer zur Optimierung des 
Signal/Rauschverhältnisses noch verstärkt. 
In das verwendete RETIscan-Gerät der Firma Roland Consult, Wiesbaden läßt sich 
eine Framegrabberkarte installieren, mit der die Netzhautstimulierung durch ein 
Scanning Laser Ophthalmoskop (SLO, Rodenstock Instr.) unter gleichzeitiger 
Funduskontrolle erzeugt werden kann. 
Dieses Verfahren erlaubt außerdem eine Lokalisierung von funduskopisch 
abgrenzbaren Defekten im Reizfeld, das auf dem Monitor des SLO auf den Fundus 
projiziert werden kann. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 5:  Fundusbild bei der MF-ERG und SLO-Stimulation 
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Ein anderer Unterschied des RETIscan zu den konventionellen VERIS-Systemen 
besteht in der Verwendung modifizierter M-Sequenzen. Zur Verbesserung des 
Signal/Rauschverhältnisses muß eine Untersuchungssitzung eine bestimmte 
Mindestdauer haben, die mit höheren Auflösungen des Reizfeldes ansteigt. Bei einer 
Auflösung von 61 Feldern beträgt diese Dauer etwa 8 Minuten. Da es nicht möglich 
ist, sich für diese Zeitspanne mit einer Ableitelektrode im Auge ohne Lidschlag auf 
die Fixationsmarkierung zu konzentrieren, wird die Gesamtmessung in mehreren 
Teilabschnitten durchgeführt. Bei der Verwendung herkömmlicher langer M-
Sequenzen werden diese stückweise in aufeinanderfolgenden Teilabschnitten 
durchlaufen und zu einem Gesamtergebnis zusammengesetzt. Eine Bewertung des 
Meßergebnisses ist somit erst nach Bearbeitung aller Teilabschnitte möglich. Bei den 
modifizierten M-Sequenzen ist der Restfehler durch einen Zusatzschritt eliminiert, 
was die Anwendung beliebig kurzer M-Sequenzen ermöglicht, die so dimensioniert 
werden können, daß sie der Länge eines Teilabschnitts entsprechen. Da diese 
Teilabschnitte unabhängig voneinander ausgewertet werden können, ist es möglich, 
nach jedem Abschnitt zu entscheiden, ob das Summenergebnis der Messung so gut 
ist, daß die Werte in die Mittelwertbildung einbezogen werden können. 
 
 
3.1.1 VGA-Monitor 
 
     Als Reizmonitor wurde verwendet ein 20“ CRT-Farbmonitor „ECOMO 20S96“ der 
Firma ELSA, Großbritannien, Taktfrequenz: 75 Hz. 
 
 
3.1.2 Scanning Laser Ophthalmoskop 
 
     Das Scanning Laser Ophthalmoskop ist in der Lage, die Retina punktweise 
sequentiell mithilfe eines Laserstrahls zu beleuchten, der durch ein Spiegelsystem 
zeilenweise über das Objekt geführt wird. Das von der Retina reflektierte Licht 
durchläuft das Spiegelsystem in entgegengesetzter Richtung und wird von dem 
Beleuchtungsstrahl mittels eines Lochspiegels getrennt. 
In dem verwendeten SLO der Firma Rodenstock stehen drei Laser mit 
unterschiedlichen Wellenlängen zur Verfügung: HeNe, 633nm; Argon-Laser, 488nm 
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und  514 nm sowie der Diodenlaser, 788 nm. Die horizontale Ablenkung des 
Laserstrahls erfolgt durch einen rotierenden Polygonspiegel, die vertikale durch einen 
Galvanometerspiegel. Refraktionsfehler des zu untersuchenden Auges können durch  
Korrekturlinsen ausgeglichen werden, die sowohl in den Beleuchtungs- wie auch in 
den Abbildungsstrahlengang eingeschaltet sind. Durch den Einsatz verschiedener 
Blenden in einer Bildebene vor dem fotosensitiven Detektor wird selektiv nur Licht 
aus bestimmten Fokusebenen detektiert. Damit werden bei der konfokalen Abbildung 
nur Objekte, die sich in der gleichen Bildebene befinden, dargestellt. Je nach Größe 
der verwendeten Lochblende ändert sich das Volumen, das zur Bildentstehung 
beiträgt: Je größer die Lochblende, umso größer die Tiefenschärfe. Durch diese 
konfokale Fokussierung ist es möglich, innerhalb des Augapfels entstehendes 
Streulicht von dem direkt von der Retina reflektierten Licht zu trennen und von der 
Signalbildung auszuschließen. Das vom photosensitiven Detektor gesammelte Licht 
wird schließlich in ein elektrisches Signal gewandelt und die erforderlichen 
Synchronisationssignale werden elektronisch überlagert [61;63].  
 
 
Abb. 6: Schema Scanning Laser Ophthalmoscope 
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3.2 Probanden 
 
Insgesamt wurden 81 Probanden untersucht. Davon gelangten die Ergebnisse von 
73 Probanden, 32 Frauen und 41 Männer, im Alter von 20 bis 78 Jahren mit einem 
Altersdurchschnitt von 48,6 Jahren und einer Standardabweichung von  ± 20,0 
Jahren zur Auswertung. Die Ergebnisse der restlichen 8 Probanden konnten 
aufgrund schlechter Kooperation oder schlechter Qualität der Kurven nicht 
ausgewertet werden.  
Von den 73 waren 25 Probanden ohne aktuelle Erkrankungen an beiden Augen; 48 
waren Patienten mit Erkrankungen, die nur ein Auge betrafen, während das gesunde 
Auge zur Untersuchung gelangte. Die Erkrankungen des nicht in die Auswertung 
gelangenden Auges waren folgende: 
Zentralvenenthrombosen: 7; Chorioidale Neovaskularisationen: 7; Makulaforamina: 
7; Arterienastverschlüsse: 5; Venenastverschlüsse: 5; Zentralarterienverschlüsse: 3; 
Chorioideoretinopathia centralis serosa: 3; trockene altersbedingte 
Makuladegenerationen: 2. Außerdem ebenfalls jeweils einseitige Fälle von AMPPE, 
Mikroaneurysmen, posttraumatischer Hemianopsie, Toxoplasmosenarbe, unklarem 
Visusverlust, M. Best sowie M. Sorby. 
Einschlußkriterien für die Teilnahme an der Studie waren die aktuelle 
Augengesundheit sowie Konzentrationsfähigkeit und Kooperationsbereitschaft. 
Ausschlußkriterien waren unter anderem sich am untersuchten Auge manifestierende 
Erkrankungen des Stoffwechsels und des Kreislaufs (z.B. Diabetes mellitus, 
Hypertonus), arterielle oder venöse Durchblutungsstörungen der Retina (z.B. 
Zentralvenenthrombose), Erkrankungen der Retina (z.B. Retinopathia pigmentosa, 
Ablatio retinae oder Makuladegenerationen), Traumata oder Veränderungen des 
Augeninnendruckes. Insgesamt wurden diejenigen von der Studie ausgeschlossen, 
die an einer akuten oder chronischen Erkrankung des Auges oder an einer akuten 
oder chronischen Erkrankung mit Auswirkung auf das Auge litten. 
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3.3 Ableitung eines multifokalen ERG 
 
Es wurden 61 hexagonale Stimulationsareale auf og. Computermonitor mit einer 
Bildfrequenz von 75 Hz dargeboten. Die Größe der Hexagone nahm zum Zentrum 
hin ab. Hierdurch wurde die höhere Rezeptordichte der zentralen Netzhaut und, bei 
Gesunden, ein gleichmäßiges Signal/Rausch-Verhältnis im getesteten Feld erhalten. 
Die mittlere Leuchtdichte betrug 100 cd/m2 (Kontrast: 99%). 
Vor der Untersuchung wurden die Pupillen des Patienten mit Phenylephrin-
Hydrochlorid 2,5%/Tropicamid 1%-Augentropfen weitgetropft. Dabei sollte der 
Pupillendurchmesser mindestens 6mm betragen. Um Signalantworten registrieren zu 
können, müssen Ableitelektroden am Patienten befestigt werden. Als Masse- sowie 
Minuselektroden wurden Silber EEG-Elektroden verwendet. Dabei müssen die 
Hautstellen, an der diese angebracht werden sollen, gereinigt werden, um den 
Übergangswiderstand zwischen der Haut und den Elektroden zu verringern. Dazu 
verwendeten wir OMNI-prep Peeling-Paste. Darauf wurden die Hautelektroden 
mithilfe von Spectra 360 Elektrodengel an den entsprechenden Positionen 
angebracht und mit Klebestreifen fixiert. Wir befestigten die Minuselektrode an der 
gleichseitigen Schläfe des zu untersuchenden Auges, die Masseelektrode an der 
gegenseitigen Schläfe.  
Die aktive Pluselektrode wird auf der Hornhaut angebracht. Wir verwendeten dafür 
ERG-jet Kontaktlinsenelektroden, mit denen im Vergleich zu DTL-Fadenelektroden, 
Goldfolienelektroden und c-glide-Elektroden die höchste Wiederholungsstabilität und 
die größten b-Amplitudendichten erreicht werden können [40]. Zuerst wurde die 
Hornhaut mit Proparakain-POS Augentropfen lokal betäubt. Nachdem ein Tropfen 
Vidisic-Gel auf die Kontaktlinse aufgebracht wurde, wurde sie dem Patienten 
eingelegt. 
Die Signalverstärkung betrug 100000, der Bandpassfilter wurde zwischen 10 und 300 
Hz gewählt. Die Signalableitung erfolgte mit 1200 Hz. Pro Auge wurden je 8 
Ableitungen von 60 sec Dauer durchgeführt. Da die Signalqualität während der 
Aufnahme am Monitor kontrolliert wurde, konnten kontaminierte Segmente verworfen 
und sofort wiederholt werden.  
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Es besteht die Möglichkeit, das Eingangssignal vor der Untersuchung zu überprüfen. 
Dabei sollte im Modus Biosignal ein leichtes Schwanken um die Nullinie ohne 50Hz 
Anteile zu sehen sein. 
Außerdem kann ein klassisches Blitz-ERG abgeleitet werden, bei der die a- und b-
Welle deutlich sichtbar sein muß. 
 
3.5 Datenverarbeitung  
 
Mithilfe der RETItool-Applikation können die einzelnen Untersuchungdaten im .csv-
Tabellenformat exportiert werden, um extern verarbeitet werden zu können. Dabei 
sind neben Patientendaten und Informationen, die die Untersuchungseinstellungen 
betreffen, wie z.B. Reizmodus und Feldauflösung, jeweils die Amplituden, 
Latenzzeiten und Amplitudendichten (Amplitude/Fläche des entsprechenden 
Stimulationsareals in Bogenminuten) für a- und b-Welle sowie Skalarprodukte und 
Fourieranalysen für alle Segmente, konzentrischen Ringe und Quadranten, sowie die 
Kurvenverläufe für alle Segmente und Gruppen verfügbar. Das Skalarprodukt ist das 
Punktprodukt der fokalen Wellenform mit seiner Vorlage. Als Vorlage dienten die 
gemittelten fokalen Reizantworten aller Felder (Summenantwort). Das Skalarprodukt 
hat gegenüber der reinen Amplitudenbestimmung den Vorteil, daß es sowohl 
Abweichungen in der Amplitude, als auch der Latenzzeiten aufzeigt. Zudem ist es 
weniger rauschanfällig, als individuelle Punkt-zu-Punktmessungen [4;57]. 
Um die große Informationsmenge zu konzentrieren, wurden für diese Arbeit jeweils 
die genannten Parameter für die Gruppen, d.h. die Summenwerte, konzentrischen 
Ringe und Quadranten betrachtet, zu denen die einzelnen Segmente 
zusammengefaßt werden können. Aus diesen Daten wurde durch ein EXCEL-Makro 
eine Urliste erstellt, die schließlich mit dem wissenschaftlichen 
Datenverarbeitungsprogramm StatView von Abacus Concepts importiert und 
ausgewertet wurde. 
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3.6 Statistik 
 
Normalverteilung der Stichproben wurde mit dem Kolmogoroff-Smirnow-Test geprüft. 
Mit diesem Test wurden die Summenhäufigkeiten der Meßwerte einer Stichprobe mit 
der Summenhäufigkeit einer Normalverteilung verglichen. Es wurde auf Vorliegen 
einer Normalverteilung geschlossen, wenn die größte absolute Diffrerenz der 
Häufigkeitssummen einen vorgegebenen Schwellenwert nicht überschritt. Der 
Schwellenwert war von dem Stichprobenumfang und dem Signifikanzniveau 
abhängig. Eine Normalverteilung wird durch die Angabe zweier Größen 
gekennzeichnet: Durch den Mittelwert und die Streuung, die als Standardabweichung 
oder als Varianz angegeben werden kann. Bei den vorliegenden Untersuchungen 
wurde mithilfe der Standardabweichung gearbeitet. Die Standardabweichung ist die 
Quadratwurzel der Varianz und dient als das die mittlere Abweichung der Meßwerte 
dokumentierende Streumaß. Die Strukturähnlichkeit der Gruppen wurde durch den 
Mann-Whitney-Wilkoxon- Testuntersucht. Dabei wurde die Nullhypothese verworfen, 
wenn die Prüfgröße U kleiner oder gleich einem kritischenTabellenwert U0 war. Der 
Wert U0 war vom Stichprobenumfang sowie vom Signifikanzniveau abhängig. Als 
Signifikanzschranke galt jeweils das 5%- Niveau, höhere Signifikanzen wurden 
angegeben. Zur Prüfung des Zusammenhanges zweier metrischer Variablen wurde 
der Pearsonsche Korrelationskoeffizient r gebildet, der zwischen 1 und –1 liegen 
kann. Mithilfe der Fisher-Transformation wurde getestet, ob ein 
Korrelationskoeffizient sich auf einem Niveau von 1% signifikant von 0 unterscheidet. 
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4. Ergebnisse 
 
4.1 Normalwerte 
 
4.1.1 Monitorstimulation 
 
4.1.1.1 Probanden 
Von den insgesamt 73 untersuchten Probanden wurden 61 Probanden, 28 Frauen 
und 33 Männer, im Alter von 20 bis 79 Jahren mit einem Altersdurchschnitt von 50,0 
Jahren und einer Standardabweichung von 20,0 Jahren durch den Monitor gereizt. 
4.1.1.2 Referenzwerte 
Die Referenzwerte für die Stimulation am Monitor beziehen sich auf ein 
Stimulationsfeld der Auflösung 61 Felder. Nachdem ein statistischer Vergleich beider 
Augen für alle Parameter und Segmentgruppen auf einem Niveau von P=0,05 keinen 
signifikanten Seitenunterschied ergab (s. Kap. 4.3), ging jeweils ein anscheinend 
gesundes, zufällig ausgewähltes Auge jedes Probanden in die Berechnung ein.   
 
Tabelle 1:   Amplituden der a-Wellen [nV] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe -391,00 166,50 -897,00 -41,60 
Ring1 -426,40 231,50 -933,00 212,00 
Ring2 -390,50 178,60 -855,00 -42,30 
Ring3 -398,20 168,80 -780,00 -57,60 
Ring4 -372,10 157,90 -810,00 -44,20 
Ring5 -412,60 179,70 -1060,00 -37,30 
Quadrant1 -414,00 192,10 -1040,00 -38,50 
Quadrant2 -392,90 164,90 -849,00 -47,60 
Quadrant3 -381,30 156,10 -764,00 -41,70 
Quadrant4 -420,10 187,50 -1020,00 -41,60 
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Tabelle 2:   Amplitudendichten der a-Wellen [nV/deg2] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 14,23 5,59 0,43 27,70 
Ring1 45,96 23,38 0,27 104,00 
Ring2 26,45 11,38 2,52 51,70 
Ring3 19,44 7,24 -0,75 36,20 
Ring4 13,59 5,53 -0,35 26,00 
Ring5 11,72 4,77 0,88 22,50 
Quadrant1 14,58 6,48 1,31 31,80 
Quadrant2 14,18 5,26 1,30 25,60 
Quadrant3 13,87 5,26 1,34 24,40 
Quadrant4 14,90 6,25 1,30 32,10 
 
 
Tabelle 3:   Amplituden der b-Wellen [nV] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 1205,00 455,40 74,40 2330,00 
Ring1 1322,00 526,50 171,00 2440,00 
Ring2 1054,00 371,00 114,00 2140,00 
Ring3 1080,00 383,90 110,00 2140,00 
Ring4 1126,00 426,10 70,60 2260,00 
Ring5 1363,00 535,90 75,20 2700,00 
Quadrant1 1253,00 519,00 84,10 2690,00 
Quadrant2 1219,00 457,40 83,90 2450,00 
Quadrant3 1160,00 407,80 71,00 2090,00 
Quadrant4 1285,00 493,50 85,20 2750,00 
 
 
 
 
 
27 
4. Ergebnisse 
 
 
Tabelle 4:   Amplitudendichten der b-Wellen [nV/deg2] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 38,88 15,01 1,69 82,15 
Ring1 121,10 49,90 11,28 251,10 
Ring2 68,20 24,50 5,29 134,00 
Ring3 48,60 18,00 3,50 107,00 
Ring4 36,80 14,40 1,62 81,10 
Ring5 33,70 13,40 1,30 67,80 
Quadrant1 40,50 16,70 1,91 95,40 
Quadrant2 38,20 14,00 1,85 61,80 
Quadrant3 37,60 13,90 1,62 74,30 
Quadrant4 40,40 16,40 1,88 94,60 
 
 
Tabelle 5:   Skalarprodukte [nV/deg2] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 9,43 3,18 0,47 17,10 
Ring1 15,73 9,45 -9,85 46,10 
Ring2 14,89 5,76 1,33 28,50 
Ring3 11,14 3,69 0,79 19,60 
Ring4 8,54 2,83 0,39 15,10 
Ring5 8,13 2,98 0,36 15,70 
Quadrant1 9,82 3,53 0,51 17,10 
Quadrant2 8,98 3,08 0,50 16,00 
Quadrant3 8,91 2,97 0,36 17,10 
Quadrant4 9,67 3,67 0,50 19,20 
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Tabelle 6:   Latenzzeiten der a-Welle [ms] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 18,25 2,76 4,24 23,31 
Ring1 18,45 5,17 4,24 36,02 
Ring2 17,93 2,79 6,36 23,31 
Ring3 19,38 3,40 12,50 38,14 
Ring4 19,12 3,45 12,96 40,25 
Ring5 18,22 4,03 4,24 40,25 
Quadrant1 18,62 4,03 4,24 40,25 
Quadrant2 18,38 2,66 4,24 23,31 
Quadrant3 18,41 2,17 12,50 25,42 
Quadrant4 18,42 3,70 12,50 40,25 
 
 
Tabelle 7:   Latenzzeiten der b-Welle [ms] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 35,13 1,95 29,17 42,37 
Ring1 42,15 5,48 29,17 63,56 
Ring2 37,98 3,14 31,25 47,92 
Ring3 37,54 2,47 32,90 46,61 
Ring4 35,78 1,98 29,17 42,37 
Ring5 34,72 2,02 29,17 42,37 
Quadrant1 35,01 2,13 29,17 42,37 
Quadrant2 35,49 1,82 31,25 42,37 
Quadrant3 35,02 2,19 29,17 42,37 
Quadrant4 34,99 2,17 29,17 42,37 
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Tabelle 8:   Fourieranalysen [nV/deg2] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 1233,00 517,90 55,20 2540,00 
Ring1 2730,00 1145,00 63,20 4750,00 
Ring2 2031,00 964,50 106,00 4480,00 
Ring3 1500,00 618,00 80,50 3130,00 
Ring4 1134,00 470,80 49,60 2430,00 
Ring5 1065,00 462,30 46,00 2120,00 
Quadrant1 1317,00 586,70 63,30 2920,00 
Quadrant2 1175,00 474,20 59,80 2100,00 
Quadrant3 1148,00 474,60 40,40 2290,00 
Quadrant4 1308,00 602,20 59,50 3080,00 
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4.1.2 SLO Stimulation 
 
4.1.2.1 Probanden  
Von den insgesamt 73 untersuchten Probanden wurden 15 Probanden, 6 Frauen und 
9 Männer, im Alter von 25 bis 82 Jahren mit einem Altersdurchschnitt von 43,4 
Jahren und einer Standardabweichung von 20,0 Jahren durch das SLO gereizt. 
4.1.2.2 Referenzwerte 
Die Referenzwerte für die Stimulation am SLO beziehen sich auf ein Stimulationsfeld 
der Auflösung 37 Felder. Nachdem ein statistischer Vergleich beider Augen für alle 
Parameter und Segmentgruppen auf einem Niveau von P=0,05 keinen signifikanten 
Seitenunterschied ergab (s. Kap. 4.3), ging jeweils ein anscheinend gesundes, 
zufällig ausgewähltes Auge jedes Probanden in die Berechnung ein.   
 
Tabelle 9:   Amplituden der a-Wellen [nV] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe -196,00 80,71 -403,00 -67,40 
Ring1 -380,30 205,40 -787,00 -60,30 
Ring2 -288,80 92,44 -463,00 -138,00 
Ring3 -178,90 114,80 -417,00 47,30 
Ring4 -191,10 88,07 -404,00 -14,40 
Quadrant1 -223,80 68,95 -319,00 -121,00 
Quadrant2 -213,00 120,50 -572,00 -78,80 
Quadrant3 -216,00 106,70 -447,00 -91,00 
Quadrant4 -229,70 90,33 -372,00 -39,60 
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Tabelle 10:   Amplitudendichten der a-Wellen [nV/deg2] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 46,70 16,48 20,30 79,90 
Ring1 110,00 70,80 34,10 255,00 
Ring2 67,01 23,94 26,70 102,00 
Ring3 49,39 20,77 12,10 83,50 
Ring4 40,55 17,32 20,60 85,60 
Quadrant1 61,50 20,34 30,00 95,00 
Quadrant2 40,89 19,35 6,28 75,30 
Quadrant3 45,32 27,02 3,00 109,00 
Quadrant4 58,21 27,49 31,20 125,00 
 
 
Tabelle 11:   Amplituden der b-Wellen [nV] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 664,50 270,60 277,00 1390,00 
Ring1 1105,00 351,70 543,00 1610,00 
Ring2 833,20 159,50 578,00 1180,00 
Ring3 629,80 273,30 261,00 1380,00 
Ring4 668,70 310,20 132,00 1490,00 
Quadrant1 707,80 262,80 254,00 1320,00 
Quadrant2 712,20 323,30 417,00 1650,00 
Quadrant3 686,80 287,40 375,00 1460,00 
Quadrant4 740,20 269,90 189,00 1370,00 
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Tabelle 12:   Amplitudendichten der b-Wellen [nV/deg2] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 141,10 39,05 65,89 199,00 
Ring1 244,20 86,05 124,00 383,70 
Ring2 184,00 39,10 95,50 233,00 
Ring3 133,00 37,20 62,10 176,00 
Ring4 141,00 45,10 31,30 207,00 
Quadrant1 152,00 46,60 60,40 220,00 
Quadrant2 149,00 38,00 99,20 226,00 
Quadrant3 146,00 41,00 89,10 219,00 
Quadrant4 159,00 48,00 44,90 232,00 
 
 
Tabelle 13:   Skalarprodukte [nV/deg2] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 43,38 10,79 28,40 58,90 
Ring1 63,02 24,77 22,70 96,40 
Ring2 47,42 15,72 14,30 72,80 
Ring3 41,68 10,49 25,00 55,80 
Ring4 42,08 13,54 18,60 62,20 
Quadrant1 43,85 12,05 24,40 57,90 
Quadrant2 42,68 12,61 21,70 69,90 
Quadrant3 40,18 13,63 14,80 65,80 
Quadrant4 44,98 12,48 27,50 64,30 
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Tabelle 14:   Latenzzeiten der a-Welle [ms] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 17,61 3,34 12,50 22,50 
Ring1 17,38 3,36 11,00 22,50 
Ring2 17,41 2,92 12,50 22,50 
Ring3 18,15 3,42 12,50 22,69 
Ring4 17,03 3,27 12,50 22,50 
Quadrant1 16,88 3,53 12,50 22,69 
Quadrant2 16,26 4,44 7,50 22,50 
Quadrant3 16,72 4,16 12,50 25,00 
Quadrant4 18,93 7,00 10,00 37,81 
 
 
Tabelle 15:   Latenzzeiten der b-Welle [ms] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 35,68 2,11 32,50 40,33 
Ring1 38,25 5,72 30,25 50,21 
Ring2 37,92 4,37 32,51 47,89 
Ring3 35,83 2,69 32,50 40,33 
Ring4 34,17 1,94 30,25 37,50 
Quadrant1 35,21 2,32 32,50 40,00 
Quadrant2 34,90 2,40 32,50 40,00 
Quadrant3 34,91 3,44 30,00 41,01 
Quadrant4 35,52 2,50 30,25 37,66 
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Tabelle 16:   Fourieranalysen [nV/deg2] 
 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 
Summe 3883,00 1201,00 2130,00 5550,00 
Ring1 5628,00 2508,00 2150,00 11400,00
Ring2 4236,00 1900,00 1420,00 7230,00 
Ring3 3925,00 1148,00 2160,00 5590,00 
Ring4 3782,00 1320,00 1460,00 5710,00 
Quadrant1 4287,00 1335,00 2630,00 6750,00 
Quadrant2 3569,00 1257,00 875,00 5420,00 
Quadrant3 3641,00 1488,00 519,00 6210,00 
Quadrant4 4295,00 1492,00 2460,00 6620,00 
 
35 
4. Ergebnisse 
 
4.2 Altersabhängigkeit  
 
Zur Untersuchung der Altersabhängigkeit der Meßergebnisse wurden jeweils für die 
61 Probanden, die durch den Monitor, bzw. die 15 Probanden, die durch das SLO 
gereizt wurden, Pearson’sche Korrelationskoeffizienten bezüglich der Meßgrößen 
Amplitudendichte und Latenz von a- und b-Welle, Skalarprodukt und Fourieranalyse 
für die Gruppen Summenpotential, Ringe 1-4(5) und die Quadranten 1-4 ermittelt. 
Die Signifikanz der Korrelation wurde mithilfe der Fisher’schen r zu z Transformation 
auf dem Niveau von 0,01 getestet. 
 
Tabelle 17:   Altersabhängigkeit der Amplitudendichten a bei Monitorstimulation 
Gruppe Korrelationskoeff. P-Wert Signifikant 
Summe -0,34 0,772 nein 
Ring 1 0,026 0,824 nein 
Ring 2 -0,132 0,265 nein 
Ring 3 -0,064 0,587 nein 
Ring 4 -0,051 0,666 nein 
Ring 5 -0,014 0,907 nein 
Quadrant 1 -0,062 0,603 nein 
Quadrant 2 -0,028 0,815 nein 
Quadrant 3 -0,076 0,522 nein 
Quadrant 4 0,020 0,866 nein 
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Tabelle 18:   Altersabhängigkeit der Amplitudendichten b bei Monitorstimulation  
Gruppe Korrelationskoeff. P-Wert Signifikant 
Summe 0,207 0,076 nein 
Ring 1 0,151 0,201 nein 
Ring 2 0,100 0,396 nein 
Ring 3 0,179 0,129 nein 
Ring 4 0,211 0,071 nein 
Ring 5 0,213 0,068 nein 
Quadrant 1 0,196 0,094 nein 
Quadrant 2 0,189 0,107 nein 
Quadrant 3 0,192 0,101 nein 
Quadrant 4 0,238 0,041 nein 
 
 
Tabelle 19:   Altersabhängigkeit der Latenzzeiten a bei Monitorstimulation  
Gruppe Korrelationskoeff. P-Wert Signifikant 
Summe 0,228 0,042 nein 
Ring 1 0,225 0,053 nein 
Ring 2 0,006 0,575 nein 
Ring 3 0,315 0,006 nein 
Ring 4 0,154 0,187 nein 
Ring 5 0,161 0,169 nein 
Quadrant 1 0,154 0,188 nein 
Quadrant 2 0,128 0,274 nein 
Quadrant 3 0,313 0,006 nein 
Quadrant 4 0,227 0,049 nein 
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Tabelle 20:   Altersabhängigkeit der Latenzzeiten b bei Monitorstimulation  
Gruppe Korrelationskoeff. P-Wert Signifikant 
Summe 0,480 <0,0001 ja 
Ring 1 0,396 0,0005 ja 
Ring 2 0,205 0,082 nein 
Ring 3 0,174 0,142 nein 
Ring 4 0,382 0,0008 ja 
Ring 5 0,555 <0,0001 ja 
Quadrant 1 0,445 <0,0001 ja 
Quadrant 2 0,503 <0,0001 ja 
Quadrant 3 0,265 0,023 nein 
Quadrant 4 0,442 <0,0001 ja 
 
 
Tabelle 21:   Altersabhängigkeit der Skalarprodukte bei Monitorstimulation  
Gruppe Korrelationskoeff. P-Wert Signifikant 
Summe 0,085 0,474 nein 
Ring 1 -0,248 0,033 nein 
Ring 2 -0,033 0,779 nein 
Ring 3 0,064 0,591 nein 
Ring 4 0,080 0,502 nein 
Ring 5 0,096 0,419 nein 
Quadrant 1 0,076 0,524 nein 
Quadrant 2 0,085 0,473 nein 
Quadrant 3 0,065 0,583 nein 
Quadrant 4 0,102 0,388 nein 
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Tabelle 22:   Altersabhängigkeit der Fourieranalysen bei Monitorstimulation  
Gruppe Korrelationskoeff. P-Wert Signifikant 
Summe 0,205 0,080 nein 
Ring 1 0,170 0,148 nein 
Ring 2 0,100 0,396 nein 
Ring 3 0,193 0,099 nein 
Ring 4 0,214 0,067 nein 
Ring 5 0,215 0,066 nein 
Quadrant 1 0,193 0,099 nein 
Quadrant 2 0,203 0,083 nein 
Quadrant 3 0,170 0,149 nein 
Quadrant 4 0,226 0,053 nein 
 
 
Tabelle 23:   Altersabhängigkeit der Amplitudendichten a bei SLO-Stimulation  
Gruppe Korrelationskoeff. P-Wert Signifikant 
Summe 0,016 0,949 nein 
Ring 1 -0,144 0,562 nein 
Ring 2 -0,391 0,098 nein 
Ring 3 -0,144 0,563 nein 
Ring 4 0,389 0,100 nein 
Quadrant 1 0,011 0,964 nein 
Quadrant 2 0,198 0,421 nein 
Quadrant 3 0,060 0,810 nein 
Quadrant 4 -0,409 0,082 nein 
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Tabelle 24:   Altersabhängigkeit der Amplitudendichten b bei SLO-Stimulation  
Gruppe Korrelationskoeff. P-Wert Signifikant 
Summe 0,344 0,152 nein 
Ring 1 -0,209 0,396 nein 
Ring 2 0,010 0,966 nein 
Ring 3 0,200 0,418 nein 
Ring 4 0,416 0,076 nein 
Quadrant 1 0,455 0,049 nein 
Quadrant 2 0,173 0,485 nein 
Quadrant 3 0,140 0,571 nein 
Quadrant 4 0,236 0,336 nein 
 
 
Tabelle 24:   Altersabhängigkeit der Latenzzeiten a bei SLO-Stimulation  
Gruppe Korrelationskoeff. P-Wert Signifikant 
Summe 0,361 0,118 nein 
Ring 1 0,109 0,650 nein 
Ring 2 0,286 0,224 nein 
Ring 3 0,204 0,313 nein 
Ring 4 0,127 0,599 nein 
Quadrant 1 -0,039 0,872 nein 
Quadrant 2 0,250 0,292 nein 
Quadrant 3 0,413 0,070 nein 
Quadrant 4 0,050 0,836 nein 
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Tabelle 25:   Altersabhängigkeit der Latenzzeiten b bei SLO-Stimulation  
Gruppe Korrelationskoeff. P-Wert Signifikant 
Summe 0,031 0,898 nein 
Ring 1 -0,008 0,973 nein 
Ring 2 -0,133 0,581 nein 
Ring 3 0,017 0,943 nein 
Ring 4 0,508 0,021 nein 
Quadrant 1 0,368 0,111 nein 
Quadrant 2 0,446 0,047 nein 
Quadrant 3 0,105 0,664 nein 
Quadrant 4 0,257 0,277 nein 
 
 
Tabelle 26:   Altersabhängigkeit der Skalarprodukte bei SLO-Stimulation  
Gruppe Korrelationskoeff. P-Wert Signifikant 
Summe 0,411 0,080 nein 
Ring 1 -0,094 0,705 nein 
Ring 2 0,349 0,144 nein 
Ring 3 0,167 0,499 nein 
Ring 4 0,471 0,040 nein 
Quadrant 1 0,400 0,090 nein 
Quadrant 2 0,244 0,318 nein 
Quadrant 3 0,368 0,122 nein 
Quadrant 4 0,401 0,089 nein 
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Tabelle 27:   Altersabhängigkeit der Fourieranalysen bei SLO-Stimulation  
Gruppe Korrelationskoeff. P-Wert Signifikant 
Summe 0,450 0,052 nein 
Ring 1 0,004 0,986 nein 
Ring 2 0,309 0,202 nein 
Ring 3 0,222 0,367 nein 
Ring 4 0,564 0,010 nein 
Quadrant 1 0,384 0,149 nein 
Quadrant 2 0,376 0,114 nein 
Quadrant 3 0,518 0,021 nein 
Quadrant 4 0,262 0,282 nein 
 
 
 
 
Unter der Annahme eines funktionalen Zusammenhanges zwischen dem Alter und 
der Summenlatenzen der b-Welle wurden zur Schätzung der zugehörigen Parameter 
Regressionsanalysen durchgeführt. 
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Abb. 7: Regressionsanalyse Alter/Latenzzeiten der b-Welle 
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4.3 Vergleich rechtes-linkes Auge 
 
Bei 10 Probanden, die hintereinander an beiden gesunden Augen am Monitor bei 
einer Auflösung von 61 Feldern untersucht wurden, wurden die rechten und linken 
Augen jeweils anhand des Summenpotentials, der Ringe 1-5 und der Quadranten 1-4 
hinsichtlich der Amplitudendichte und Latenz von a- und b- Welle sowie des 
Skalarproduktes und der Fourieranalyse mithilfe des gepaarten t-Tests auf einem 
Niveau von p=0,05 miteinander verglichen. Für keine der genannten Konstellationen 
ergab sich ein signifikanter Seitenunterschied.  
 
4.4 Reproduzierbarkeit 
 
Die Reproduzierbarkeit der Testergebnisse wurde mithilfe von Variationskoeffizienten 
an 10 Probanden, die am selben Auge im Abstand von mindestens 5 Tagen 
untersucht wurden, bestimmt.  Diese Patienten wurden jeweils am Monitor bei einer 
Feldauflösung von 61 Segmenten stimuliert, wobei Variationskoeffizienten für die 
Summenresultate von Amplitudendichte und Latenzzeit der b-Welle sowie das 
Skalarprodukt errechnet wurden. 
 
Tabelle 28:   Variationskoeffizienten der intraindividuellen Reproduzierbarkeit 
Parameter Variationskoeffizient 
Amplitudendichte 47,4% 
Latenzeit 5,5% 
Skalarprodukt 25,6% 
 
Für die amplitudenabhängigen Parameter Amplitudendichte der b-Welle und 
Skalarprodukt wurden außerdem anhand von 10 Probanden Variationskoeffizienten 
zum Vergleich von beiden Augen bestimmt, die am selben Termin untersucht 
wurden. 
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Tabelle 29:   Variationskoeffizienten der beidseitigen Messungen am selben Termin 
Parameter Variationskoeffizient 
Amplitudendichte 12,2% 
Skalarprodukt 12,3% 
 
4.5 Streulichtwirkung 
 
Bei insgesamt 15 Messungen am Monitor bei einer Auflösung von 61 Feldern wurden 
jeweils zwei Felder mit Pappe abgeklebt, um die Streulichtwirkung qualitativ zu 
überprüfen. Dabei wurden entweder das zentrale Segment und ein Segment im 
dritten Ring, oder jeweils ein Segment im zweiten sowie im vierten Ring verdeckt. In 
allen 15 Fällen ergab sich eine völlige Auslöschung des Reaktionssignals in 
denselben Segmenten im Reaktionsschema, die auch am Monitor abgeklebt worden 
waren, da das Reaktionsschema das Gesichtsfeld wiederspiegelt, und nicht die 
Netzhauttopographie.  
 
Abb. 8: MF-ERG mit Abkleben von zwei Feldern im 2. und im 4. Ring 
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Abb. 9:  MF-ERG mit Abkleben von zwei Feldern im 1. und im 3. Ring  
 
 
 
Abb. 10:  Graphische Darstellung eines MF-ERG mit Abkleben von zwei Feldern 
im 2. und im 4. Ring 
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Verschiedene Studien haben bereits eine Altersabhängigkeit der unterschiedlichen 
Meßparameter bei der konventionellen Ganzfeld-Elektroretinographie festegestellt 
[12;59;62]. So konnten Birch und Anderson bei einer Untersuchung an 269 gesunden 
Versuchspersonen eine signifikante Verkleinerung der b-Amplitude und eine 
Verlängerung der Latenzzeit der b-Welle mit steigendem Alter nachweisen, wobei die 
Amplituden der 69- und 70-jährigen nur noch halb so groß waren, wie die der 15-24 
jährigen [12]. Dagegen befaßten sich bis jetzt nur wenige Veröffentlichungen mit dem 
Thema der Altersabhängigkeit von Meßwerten bei der multifokalen 
Elektroretinographie. Seeliger stellte in der Tendenz eine Zunahme der Latenz der b-
Welle mit dem Alter um etwa 0,4 msec/Dekade des Lebensalters fest [54]. Dieser 
Parameter, nämlich die Latenz der b-Welle, war auch der einzige, bei dem in unserer 
Untersuchung auf einem Niveau von P=0,05 eine signifikante Altersabhängigkeit 
nachgewiesen werden konnte. Die Regressionsanalyse ergab eine ähnlich starke 
Verlängerung wie bei der erwähnten Veröffentlichung. Altersabhängige 
Amplitudenunterschiede, wie sie nach den Erfahrungen bei der Ganzfeld-
Elektroretinographie auch bei der multifokalen Elektroretinographie zu erwarten 
wären, waren aus unseren Ergebnissen bei den genannten Fallzahlen nicht 
abzuleiten. Eine Ursache dafür liegt sicher in der unter anderem durch das 
ungünstige Signal-zu-Rausch-Verhältnis beeinflußten hohen interindividuellen 
Variabilität der amplitudenabhängigen Parameter (Variationskoeffizienten von etwa 
40% der Amplitudendichte der b-Wellen im Gegensatz zu Variationskoeffizienten von 
5,8% der b-Latenzzeit). Außerdem ist auch die interindividuelle 
Photorezeptorendichte stark variabel. Kürzliche Untersuchungen stellten 
Unterschiede von etwa 30% fest [15].  
Auch die intraindividuelle Reproduzierbarkeit der amplitudenabhängigen Parameter 
ist mit Variationskoeffizienten von 47,4% für die Amplitudendichte der b-Welle und 
25,6% für das Skalarprodukt recht hoch und liegt in einem Bereich, der andere 
Studien bestätigt [21;47]. Dabei kann man auch sehen, daß das Skalarprodukt, bei 
dessen Berechnung die Form der gesamten Kurve berücksichtigt wird, weniger 
störanfällig ist, als die Amplitudendichte, die nur aus einer punktuellen Spitze-zu-
Spitze-Messung entsteht. Der Variationskoeffizient der Latenzzeit der b-Welle liegt 
bei 5,5% und verspricht zusammen mit der niedrigen intraindividuellen Variabilität 
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eine gute Sensitivität zur Aufdeckung von pathologischen Zuständen, die mit einer 
Beeinflussung der Latenzzeiten einhergehen, wie z.B. der Retinitis pigmentosa. 
Dagegen muß die hohe inter- und intraindividuelle Variabilität der 
amplitudenabhängigen Werte bei der Suche nach pathologischen Zuständen und der 
Verlaufskontrolle berücksichtigt werden. Allerdings weisen die niedrigeren 
Variationskoeffizienten von b-Amplitudendichte und Skalarprodukt, die durch den 
Vergleich beider,  am selben Termin untersuchter Augen gebildet wurden und die bei 
etwa 12% liegen, darauf hin, daß Seitenvergleiche mit dem nicht betroffenen Auge 
bei der Aufdeckung einseitig auftretender Erkrankungen, wie z.B. Gefäßverschlüssen 
genauere diagnostische Informationen liefern können. 
Sutter und Tran stellten bereits bei den ersten Messungen mit dem multifokalen ERG 
fest, daß die amplitudenabhängigen Parameter eine charakteristische 
Größenverteilung im Gesichtsfeld mit einem Maximum im Zentrum schärfsten 
Sehens und einem Abfall zur Peripherie besitzen, die die Rezeptorendichte der 
Retina wiederspiegelt [58]. Diese Beobachtung wurde von zahlreichen folgenden 
Veröffentlichungen bestätigt und läßt sich auch in unserem Fall machen. 
Dagegen herrschen über die Topographie der Latenzzeiten in der Netzhaut 
auseinandergehende Ansichten. Während Parks keine Latenzunterschiede innerhalb 
der Retina feststellen konnte [47], maß Nagatomo verlängerte Latenzzeiten in der 
oberen Retina [41] und Seeliger in der temporalen Retina mit Latenzmaxima in der 
Fovea, an den oberen und unteren Rändern und auf dem blinden Fleck und einem 
Latenzminimum im parafovealen Bereich [54]. Unsere Daten lassen ebenfalls auf ein 
Latenzmaximum im Foveabereich schließen; allerdings mit einem kontinuierlichen 
Abfall zur Peripherie ohne ein parafoveales Minimum. Quadrantenunterschiede 
innerhalb der Retina sind nicht abzuleiten. 
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Abb. 11: Abnahme der Latenz mit zunehmender Exzentrizität bei 
Monitorstimulation 
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Abb. 12: Abnahme der Latenz mit zunehmender Exzentrizität bei SLO-
Stimulation  
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Das Abkleben von einzelnen Segmenten bei Monitorstimulation ergab eine völlige 
Auslöschung des Reaktionssignales in denselben Segmenten, die auf dem Monitor 
verdeckt worden waren, während die benachbarten Segmente unbeeinträchtigt 
blieben, woran man sehen kann, daß sowohl die Kurvenschemata als auch die 
dreidimensionalen graphischen Darstellungen des Reaktionsverlaufs über die Retina 
das Gesichtsfeld wiederspiegeln und nicht die Netzhauttopographie. Dieses 
Verschwinden der ERG-Antwort verdeutlicht, wie gut das Problem der 
Streulichtbildung bei der multifokalen Elektroretinographie gelöst ist. Bei der fokalen 
Elektroretinographie entstehen auch bei fokaler Stimulation der rezeptorfreien Papille 
noch deutliche ERG-Signale, die durch Streulicht hervorgerufen werden [2]. Bei der 
multifokalen Elektroretinographie ist der gesamte bzw. der größte Teil des 
Makulabereiches an eine konstante mittlere Helligkeitsstärke adaptiert, da alle 
Segmente des Reizfeldes durch die pseudorandomisierte Steuerung während der 
Stimulationsphase gleich oft hell wie dunkel sind. Dadurch zeigen auch die z.B. durch 
Abkleben nicht gereizten Netzhautbereiche innerhalb des Stimulationsfeldes keine 
messbare Reaktion auf Streulicht. Außerdem verspricht die bei diesem Versuch 
festgestellte scharfe Abbildung eines künstlich erzeugten Skotoms eine gute 
Sensitivität des multifokalen ERG beim Nachweis von umschriebenen 
Netzhautdefekten. Es muß allerdings berücksichtigt werden, daß ein natürliches 
Skotom durch die Form des Netzhautdefektes und durch Blickbewegungen nicht 
genau in die Segmentgrenzen fallen wird. So ergab ein ähnlicher Abdeckversuch von 
Yoshii mit ovalen, die Segmentgrenzen nicht respektierenden unterschiedlich großen 
Abdeckungen signifikante Amplitudenvrminderungen nur bei Größen von über 5° 
[65]. 
Ein Vergleich von per Monitor- und per SLO-Reizung erzeugten Werten ergab auf 
einem Niveau von P=0,05 keine signifikanten Latenzunterschiede zwischen den 
beiden Verfahren. Dagegen bestehen deutliche Amplitudenunterschiede: die durch 
SLO-Reizung erzeugten b-Amplitudendichten sind etwa dreimal, die Skalarprodukte 
etwa viermal so groß, wie die durch Monitorstimulation erzeugten Werte. Dies ist 
zum Teil dadurch zu erklären, daß das Reizfeld des SLO kleiner ist (7°) als das des 
VGA-Monitor (24°), und damit nur die zentralen Netzhautbereiche zur 
Signalentstehung beitragen, deren Rezeptoren- und Amplitudendichte naturgemäß 
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 höher ist. Betrachtet  man allerdings nur die beiden inneren Ringe des 
Monitorstimulationsfeldes und damit einen Bereich, dessen Größe etwa der des 
SLO-Feldes entspricht, so sind die b-Amplitudendichten des SLO immer noch 
doppelt, die Skalarprodukte dreifach größer als die des VGA-Monitor. Brown und Yap 
konnten nachweisen, daß die Amplituden bei der multifokalen Elektroretinographie 
mit steigender Beleuchtungsstärke zunehmen [13]. Damit ließen sich die im 
Vergleich höheren Amplituden der SLO-Stimulation auf die höhere 
Beleuchtungsstärke zurückführen, die durch das Scanning Laser Ophthalmoscope 
erzeugt wird. 
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Im Vordergrund dieser Arbeit stand die Erhebung und Analyse von Referenzwerten 
der multifokalen Elektroretinographie für die Augenklinik der RWTH Aachen. Die 
multifokale Elektroretinographie ist eine neuartige Technik, mit der eine 
topographische Funktionsanalyse der Retina vorgenommen werden kann. Dabei wird 
die Retina der Untersuchungsperson mit einem schachbrettartigen Muster stimuliert, 
deren einzelne Felder in einer pseudorandomisierten Reihenfolge (M-Sequenz) hell 
und dunkel erscheinen. Die in der Netzhaut entstehenden Potentiale werden mit 
einer Hornhautelektrode abgeleitet. Der Beitrag der einzelnen Segmente und damit 
der korrespondierenden Netzhautareale kann mithilfe einer Kreuzkorrelationsfunktion 
zurückverfolgt werden. Die Stimulation kann durch einen VGA-Monitor oder durch ein 
Scanning Laser Ophthalmoscope erfolgen, mit dem eine Fixations- und 
Funduskontrolle zur Projektion von einzelnen Reaktionssignalen auf den Fundus 
möglich ist. 
Erste Untersuchungen konnten bereits die klinische Anwendbarkeit des mERG 
bestätigen, indem pathologische Veränderungen der inneren und äußeren 
Netzhautschichten mit dieser Technik nachgewiesen wurden. Zur quantitativen 
Beschreibung ist jedoch die genaue topographische Kenntnis der normalen 
Netzhautfunktion notwendig, die Gegenstand dieser Arbeit ist. 
An 61 (Alter: 50,0 ± 20,0 Jahre) anscheinend gesunden Probanden wurden 
Mittelwerte und Standardabweichungen von Amplituden und Latenzen der 
Summenantworten, konzentrischen Ringe und Quadranten bei Monitorstimulation, an 
15 Probanden (Alter: 43,4 ± 20,0 Jahre)  bei SLO-Stimulation bestimmt. Die 
erhaltenen Referenzwerte für die Summenantworten lauten: 
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Tabelle 30:   Zusammenfassung der Referenzwerte der Summenantworten 
 Monitor SLO 
Amplitudendiche der a-Welle 
[nV/deg2] 
14,23 ± 5,59  46,70 ± 16,48 
Latenz der a-Welle [ms] 18,25 ± 2,76 17,61 ± 3,34 
Amplitudendiche der b-Welle 
[nV/deg2] 
38,88 ± 15,01 141,10 ± 39,05 
Latenz der b-Welle [ms] 35,13 ± 1,95  35,68 ± 2,4 
Skalarprodukt [nV/deg2] 9,43 ± 3,18 43,38 ± 10,79 
 
Anhand von Wiederholungsmessungen am Monitor an 10 Probanden wurden 
Variationskoeffizienten der Reproduzierbarkeit bestimmt. Es ergaben sich mit 47,4% 
für die b-Amplitudendichten und 25,6% für die Skalarprodukte deutlich höhere Werte 
der amplitudenabhänigigen Parameter als der Lantenzzeit der b-Welle mit 5,5%. 
Variationskoeffizienten von Vergleichsmessungen von beiden Augen, die am selben 
Tag untersucht wurden und die bei 10 Probanden für die amplitudenabhängigen 
Parameter bestimmt wurden, ergaben Werte um 12%. 
Der Vergleich der Werte von Monitor- und SLO-Stimulation ergab keine signifikanten 
Latenzunterschiede, wohl aber deutlich höhere Amplituden bei der SLO-Stimulation, 
was erstens auf die Konzentrierung der SLO-Stimulation auf zentrale 
Netzhautbereiche und zweitens auf ihre höhere Beleuchtungsstärke zurückzuführen 
ist. 
Insgesamt deuten diese Ergebnisse darauf hin, daß bei der Beurteilung von 
pathologischen Zuständen und deren Verlauf anhand von amplitudenabhängigen 
Parametern die verhältnismäßig hohe interindividuelle Variabilität und mäßige 
Reproduzierbarkeit berücksichtigt werden müssen. Dagegen verspricht die 
Betrachtung der Latenzzeiten und die seitenvergleichende Untersuchung der 
Amplituden bei einseitigen Prozessen gute Resultate. 
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